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Resumen

El caso clinico que presentamos a continuacion trata
de un paciente adolescente al cual diagnosticamos
de pie plano rigido en fase de contractura muscular.
Planteamos un tratamiento integrado combinando
la podologia fisica mediante la realizacién de movi-
lizaciones articulares, estiramientos musculares y
cinesiterapia activa; junto con la ortopodologia apli-
cando un tratamiento evolutivo mediante soportes
plantares personalizados.

Palabras clave: Pie plano rigido. Ortopodologia.
Podologia fisica.

Introduccion

Entendemos por pie plano valgo la deformidad en
valgo de retropié asociada a un hundimiento de la
béveda plantar generalmente con supinacidn de
antepié. Puede tener diversa etiologia: dsea (astragalo
vertical, sindstosis del tarso, escafoides accesorio,
postraumatico, etc.); musculoligamentosa (pie plano
laxo infantil, por sobrecarga ponderal, por alteracio-
nes endocrinoldgicas, artritis reumatoidea, etc.);
neuromuscular (retraccién Aquiles, secuelas
poliomielitis, paralisis cerebral infantil, miopatias, etc.).
En funcidén de la capacidad de reduccidn y recupe-
racion de la deformidad del pie, hablamos de pie
plano infantil cuando se trata de un proceso de cor-
ta evolucion y con buena capacidad de reduccién.
La no recuperacién funcional de este tipo de pie

Summary

The clinical case that we present(presented) later
treats of a patient teenager to whom we diagnose
(diagnosed) of rigid flatfoot in phase of muscular
contraction. We raise(raised) an integrated treat-
ment combining the physical chiropody by means
of the accomplishment of mobilizations you will
articulate, muscular stretchings and cinesiterapia it
(he,she) activates; together with the ortopodologia
applying an evolutionary treatment by means of sup-
ports you will plant personalized.

Key words: Physics. Rigid flatfoot. Ortopodiatry.
Podiatry.

plano va a determinar un aumento de la rigidez ar-
ticular del mismo disminuyendo la capacidad de
reduccidn, instaurandose la entidad conocida como
pie plano del adulto. En esta evolucidon hacia el pie
plano del adulto nos encontramos con un aumento
de la rigidez subastragalina y mediotarsiana ade-
mas de una contractura de la musculatura peronea,
originando un pie plano contracturado.

Pie plano en fase de contractura
muscular

El pie plano en fase de contractura cursa con un
acortamiento de la musculatura eversora que
posiciona el retropié en valgo y limita la amplitud
de movimiento en dicha articulacién.
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La distribucidén de cargas en retropié va a ser res-
ponsable de anomalias dseas, variando el desarro-
llo 6seo cuando se producen durante la infancia.
Esta situacion determinara una rigidez articular
astragalo-calcanea que dificulta la correccion de la
deformidad.

En el pie plano nos encontramos con un desequili-
brio entre la musculatura inversora y eversora de
retropié, de forma que la debilidad de un grupo
muscular determina un acortamiento de su antago-
nista. En un pie plano con contractura muscular
evidenciamos un acortamiento de los musculos
peroneos y triceps sural; y elongacién de los liga-
mentos de retro y mediopié y fascia plantar, muscu-
latura corta plantar, musculos tibiales y musculo
flexor largo.

Las manifestaciones clinicas en un pie plano con-
tracturado son similares a las que encontramos en
cualquier tipo de pie plano, es decir, retropié en
eversion con supinacion de antepié, huella tipica de
pie plano con signos como isquemia total, doble
maleolo, etc.; ademads de signos propios de este tipo
de entidad: artrosis tarsiana con formacién de picos
Oseos en la articulacidn astragalo-escafoidea, dis-
minucién del espacio articular subastragalina, rigi-
dez subastragalina y mediotarsiana y dolor a la mo-
vilizacion

Se asocian ademas patologias comunes a otro tipo
de entidades pronadoras: sindrome del seno del tar-
so, fascitis plantar, distension del ligamento lateral
interno del tobillo y patologia del primer radio
(Hallux Abductus Valgus, Hallux Rigidus) y garras
funcionales.

La capacidad de reduccién de la deformidad varia-
ra en funcién de estadio en la cual nos encontremos
en cada caso.

La deteccion precoz del pie plano infantil permite
conseguir una reduccidn parcial o total de la defor-
midad, manteniendo un buen grado de funcionali-
dad, mediante un tratamiento ortopodolégico y fi-
sico.

En el pie plano del adulto el objetivo del tratamien-
to es principalmente paliativo y s6lo pretende
redistribuir las cargas, disminuir el par de fuerzas
pronadoras y mejorar la funcionalidad.

En el pie plano en fase de contractura musculary
rigidez articular serd necesario la aplicacién de un
tratamiento para eliminar el dolor y reducir la de-
formidad que en primer lugar debe permitir au-
mentar la amplitud de movimiento articular para
posteriormente aplicar un tratamiento ortopodolé-
gico compensador.

Ciertos signos pueden facilitar el prondstico de la
evolucion de la deformidad y las posibilidades de
correccién que vamos a conseguir:

— Capacidad de invertir el retropié al elevarse
sobre las puntas de los pies. En caso que no se
produzca puede ser indicativo de una rigidez
subastragalina.

— Alteraciones ¢seas indicativas de lesion avan-
zada y adaptacion dsea.

— Edad del paciente.

— Y tiempo de evolucién de la deformidad.

Tratamiento conservador

Los objetivos del tratamiento conservador serdn:
— En un principio eliminar la sintomatologia.,
principalmente el dolor.
— Reducirla rigidez articular.
— Correccidn progresiva o compensacion de la
deformidad.
Para cubrir tales objetivos proponemos la aplica-
cion de dos tipos de tratamientos:
— Podologia Fisica: mediante cinesiterapia y
electroterapia.
— Ortopodolégico: mediante la aplicacidn de so-
portes plantares.

Podologia fisica

El tratamiento de podologia fisica ird encaminado
ala reduccidon de la deformidad y a la eliminacién
de la sintomatologia.

Para el primer objetivo realizamos movilizaciones
articulares, tracciones articulares, elongaciones
miotendinosasy ejercicios de potenciacién muscu-
lar.

Para el segundo objetivo, eliminar el dolor, realiza-
remos aplicaciones de electroterapia (iontoforesis)
y ultrasonoterapia.

Se realizan movilizaciones pasivas segtn el eje de
movimiento de cada articulacidn para liberarlasy
aumentar el rango de movimiento. Estas moviliza-
ciones se realizan en el tobillo, subastragalina y me-
diotarsiana.

Es importante realizar este tipo de terapia previa o
conjuntamente a la aplicacion de la ortesis plantar,
ya que si no reducimos la rigidez articular ni elimi-
namos el dolor, la eficacia correctora de la plantilla
serd escasa (Figura 1).

Las tracciones articulares en la subastragalina y to-
billo aumentan el espacio articular y ayudan de esta
forma a incrementar la amplitud articular.
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Esimportante elongar las estructuras acortadas, en
este caso la musculatura peronea. Previamente a la
maniobra de estiramiento realizamos una aplica-
cion de ultrasonido continuo sobre los tendones
peroneos para aumentar la temperatura de las fi-
bras de coldgeno, consiguiendo un estiramiento mas
efectivo.

Previo al estiramiento, pedimos al paciente una
contraccion isométrica mantenida durante unos
segundos de la musculatura en tensién para poste-
riormente realizar la maniobra de elongacién mus-
cular lentamente.

La maniobra mas correcta para realizar la elon-
gacion de la musculatura peronea consiste en colo-
car previamente el pie en varo, adduccién y
supinacion de antepié con el primer metatarsiano
dorsal-flexionado; y a partir de esta posicion reali-
zar un movimiento de flexion dorsal del tobillo len-
tamente sometiendo a tension las estructuras acor-
tadas (Figura 2).

Para completar el tratamiento de podologia fisica
serd necesaria la aplicacidén de ejercicios de
potenciacién de la musculatura debilitada, que con-
tribuird a la recuperacion del valgo. Con tal propo6-
sito recomendamos al paciente que realice los si-
guientes ejercicios:

— Inversion venciendo la resistencia de una goma
elastica, para potenciar tibiales.

— Elevar los talones apoyando sélo los dedos o
caminar de puntillas varizando los talones,
potenciando el tibial posterior.

— Caminar apoyado sobre los talones, para toni-
ficar el musculo tibial anterior.

— Caminar sobre los laterales de los pies, tonifi-
cando la musculatura inversora.

La limitacién de un movimiento exagerado de
pronacion de la subastragalina, la descarga de es-
tructuras sometidas a estrés, asi como una correc-
cién de la deformidad de retropié puede conseguirse
a través de vendajes funcionales, contribuyendo a la
alineacion estructural correcta del pie.
Combinaremos estas actuaciones con electroterapia
analgésica y ultrasonoterapia para eliminar el do-
lor.

Ortopodologia

El tratamiento ortopodoldgico que planteamos
consiste en la aplicacidn de soportes plantares de
termopldsticos compatos, de polipropileno de
4mm., encapsulando el talon, envolviendo el arco
externo y con maximo empuje en el arco interno a
nivel de sustentaculum tali. Para aumentar este efec-
to de empuje serd necesario colocar un poste a este
nivel de espuma de polietileno de alta densidad o
cornylon.

El tratamiento es evolutivo, por lo tanto sera nece-
sario que se realicen variaciones progresivamente
sobre los soportes plantares aumentando el efecto
corrector. Para ello realizaremos modificaciones del
termopldstico con calor y anadiremos grosor en el
arco interno mediante la colocacion de espumas de
alta densidad (Figura 3).

La evolucion que muestra el paciente con este tra-
tamiento combinado es de una mejoria temprana.
Alas tres semanas de tratamiento conseguimos au-
mentar la movilidad de la subastragalina, consi-
guiendo colocar el retropié en inversion, eliminar
el dolor y conseguir un apoyo plantar con una me-

=

Figura 1. Movilizaciones de las articulaciones
tibioperonea, subastragalina y mediotarsiana

Figura 2. Estiramiento de los miisculos peroneos

El Peu 2002;22(4):200-204



Figura 3. Modificaciones de los soportes plantares

jor distribucién de presiones evidenciado por la
huella de presion (Figura 4).

Conclusiones

— Enel pie plano en fase de contractura hay que
valorar la reductibilidad de la deformidad para
realizar un prondstico certero.

— Para obtener buenos resultados realizaremos
un tratamiento combinando la ortopodologia
con la podologia fisica.
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